Infection par le YIH : des transplantations d’organes 
desormais envisageables 


D epuis I'utilisation des multitherapies 
antiretrovirales, I'allongement de la 
duree de vie des patients infectes par le 
virus de I’immunodeficience humaine (VIH) 
a profondement modifie le profil des ma- 
ladies chroniques les affectant, avec une 
augmentation de la prevalence des maladies 
terminales hepatiques (dues aux hepatites 
chroniques B et C, renales et cardiovasculai- 
res (d'origine iatrogene ou par effet direct du 
VIH). Avant 1996, 1'infection par le VIH etait 
une contre-indication formelle a la 
transplantation, du fait du nombre restreint 
de greffons proposes en priorite a des 
patients a plus longue esperance de vie, de la 
lourdeur des chimiotherapies immunosu- 
pressives necessaires a la prevention du 
rejet de greffon, et du risque deceleration 
de la maladie sida. Les nouvelles recomman- 
dations ont toutefois pris en compte I’allon- 
gement de la duree de vie des patients et 
I'amelioration de leur qualite de vie, en auto- 
risant la transplantation d'organes dans les 
cas d'infection par le VIH bien controlee 
chez des patients cliniquement stables. 

TRANSPLANTATION HEPATIQUE 

Les maladies terminales du foie sont 
I'une des premieres causes de deces (par 
cirrhose ou par carcinome hepatocellulaire) 
chez les patients infectes par le VIH. 1 Lors de 
la conference de consensus sur les 
transplantations hepatiques qui a eu lieu a 
Lyon en 2005, 2 des recommandations pre- 
cises concernant les patients infectes par le 
VIH ont ete emises. Chez les patients ayant 
une hepatopathie severe engageant le pro- 
nostic vital dans les 2 a 3 ans, la transplanta- 
tion peut etre une option therapeutique 
envisageable en absence de maladie sida, si 
la charge virale VIH est indetectable sous 
traitement antiretroviral et si le taux de lym- 
phocytes CD4+ est superieur a 100/mm 3 . 
Une infection par le VIH non controlee, une 
toxicomanie active ou une alcoolisation per- 
sistante, tout comme une absence previsi- 
ble d'observance aux traitements immuno- 


suppresseurs sont autant de criteres d'ex- 
clusion de la transplantation. Les resultats, 
en termes de survie apres transplantation 
hepatique, dependent principalement du 
type d'infection virale responsable de la cir- 
rhose. En cas d'hepatite B chronique, la sur- 
vie est excellente et proche de celle des 
patients non infectes par le VIH. En revan- 
che, en cas d'hepatite C chronique, la reci- 
dive frequente de 1'infection virale sur le 
greffon et le risque important de toxicite 
mitochondriale oberent significativement le 
succes de la transplantation. 3 

TRANSPLANTATION RENALE 

La problematique de la transplantation 
renale dans le contexte du VIH est un peu 
differente de celle de la transplantation 
hepatique du fait d'un recul post-greffe 
moins grand et d'un nombre de patients 
greffes plus faible. Aux causes d’insuffi- 
sance renale aigue communes aux patients 
non seropositifs pour le VIH, s'ajoutent chez 
les patients infectes par le VIH, la nephro- 
toxicite de certains medicaments tels que le 
foscarnet ou I'amphotericine B qui conduit 
neanmoins exceptionnellement a I'insuffi- 
sance renale terminale. Trois syndromes 
associes au VIH sont responsables d'insuffi- 
sance renale chronique : la microangiopa- 
thie thrombotique, la maladie renale par 
complexes immuns et la nephropathie asso- 
ciee au VIH (HIVAN : association d'une glo- 
merulosclerose focale et d'une dilatation 
microkystique des tubules renaux). Les 
quelques etudes concernant le suivi des 
patients transplants renaux dans un 
contexte d'infection par le VIH rapportent 
un taux de rejet du greffon semblant plus 
important, sans que les raisons en soient 
elucidees. 4 

Le recul sur les transplantations car- 
diaques en cas d'infection par le VIH est 
encore plus faible, et seuls des cas cliniques 
rapportant des succes a court terme de 
transplantations, sans donnees de suivi a 
moyen terme, ont ete publies. 5 


LE PROBLEME DES INTERACTIONS 

MEDICAMENTEUSES 

Quel que soit I'organe transplant, I'un 
des defis majeurs a relever est la maTtrise 
des interactions medicamenteuses entre 
traitement antiretroviral et traitement 
immunosuppresseur. En effet, des medica- 
ments comme le tacrolimus ou la ciclospo- 
rine interagissent avec le cytochrome 
P450, tout comme les inhibiteurs de pro- 
tease et les analogues non nucleosidiques 
de la transcriptase inverse. Ces interactions 
se traduisent par une baisse ou une aug- 
mentation toxique de la concentration des 
immunosuppresseurs, et peuvent entraTner 
un rejet aigu de greffon. II est done tres 
important d'effectuer chez tous les patients 
greffes sous traitement immunosuppres- 
seur des dosages plasmatiques repetes et 
d'adapter les doses des medicaments 
immunosuppresseurs et anti-VIH en conse- 
quence. 
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